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Резюме
В статье представлены результаты пилотного исследования по применению комбинированного лечения нерезектабельной холанги-
окарциномы, осложненной механической желтухой. Метод  включал в себя чрескожное чреспеченочное желчеотведение, эндови-
деофлуоресцентную диагностику, фотодинамическую терапию опухолевой стрикутры и стентирование желчных протоков. В иссле-
дование были включены 14 пациентов, находящихся на лечении в клинике факультетской хирургии имени Н.Н. Бурденко Первого 
Московского государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова.
Флуоресцентную диагностику и фотодинамическую терапию проводили с применением фотосенсибилизаторов фотосенс (0,5 мг/кг), 
фотолон (1,0 мг/кг) и радахлорин (1,0 мг/кг). Средняя доза лазерного облучения за один сеанс составила 115±5 Дж/см2.
Флуоресцентная диагностика с использованием эндовидеофлуоресцентного модуля для эндоскопии и минимальноинвазивной 
хирургии позволила получить видеофлуоресцентное изображение опухоли и оценить уровень флуоресценции фотосенсибилиза-
тора в опухоли у всех пациентов. Морфологически злокачественный процесс подтвержден у 12 пациентов, у 2 пациентов с опухолью 
Клатскина не удалось забрать материал из желчных протоков для морфологического исследования.
Первоначальные результаты применения комбинированного минимальноинвазивного лечения оценены, как обнадеживающие. 
У 4 пациентов продолжительность жизни после лечения составила 21, 17, 13 и 11 мес. 5 пациентов находятся в настоящее время под 
динамическим наблюдением. Из них 2 наблюдаются со сроком 13 и 19 мес, и 3 – от 4 до 6 мес. 5 больных, которые изначально имели 
множественные отдаленные метастазы, умерли в течение 3±1 мес после проведенного лечения. Средняя продолжительность жизни 
у пролеченной  группы пациентов составляет на данный момент 9,5 мес, но следует ожидать ее повышения вследствие того, что 5 из 
14 больных в настоящий момент живы.
Ключевые слова: нерезектабельная холангиокарцинома, чрескожное желчеотведение, видеофлуоресцентная диагностика, фото-
динамическая терапия, стентирование опухолевой стриктуры.
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Abstract
The results of the pilot study of combined treatment for non-resectable cholangiocarcinoma complicated with obstructive jaundice are 
represented this paper. Method included percutaneous transhepatic biliary drainage, endoscopic fluorescence diagnosis, photodynamic 
therapy of tumor stricture, and stenting of bile ducts. Fourteen patients who underwent the treatment in the surgery department clinic of 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University were enrolled in the study.
Fluorescence diagnosis and photodynamic therapy were carried out using photosensitizers photosens (0.5 mg/kg), fotolon (1 mg/kg), and 
radachlorin (1 mg/kg). The average light dose for one session was 115±5 J/cm2.
Fluorescence diagnosis using endoscopic video-fluorescence system for endoscopy and minimally invasive surgery allowed to obtain video-
assisted fluorescence image of the tumor and to measure level of photosensitizer fluorescence in tumor in all patients. Malignant tumor was 
confirmed by morphological study in 12 patients, biopsy of material for morphological study failed in 2 patients with Klatskin tumor.
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The preliminary results of combined minimally invasive treatment were assessed as promising. The survival time in 4 patients after 
treatment accounted for 21, 17, 13 and 11 months, respectively. For now 5 patients are under follow-up. Follow-up periods are 13 and 
19 months in 2 of them and from 4 to 6 months in 3 of them. Five patients with multiple distant metastases before the treatment died in 
3±1 months after therapy. The average lifetime in the treatment group is 9.5 months up to date, however the duration is expected to be 
longer because 5 of 14 patients are alive.
Key words: non-resectable cholangiocarcinoma, percutaneous biliary drainage, video-assisted fluorescence diagnosis, photodynamic 
therapy, stenting for tumor stricture.
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Введение
Холангиоцеллюлярный рак (ХЦР) – заболевание, 
характеризующееся медленным ростом, поздним 
метастазированием и имеющее плохой прогноз [1, 
2]. Известно, что радикальная операция возможна 
примерно у 20% больных с этим диагнозом. Причи-
ной этому является частая инвазия опухоли в сосуды 
ворот печени и ее паренхиму, наличие гнойного 
холангита, билиарного цирроза и других осложнений 
основного процесса [3]. Кроме того, чаще всего ука-
занная патология определяется у пациентов пожи-
лого возраста с множественными сопутствующими 
заболеваниями [4, 5]. 
При успешном хирургическом лечении 5-летняя 
выживаемость составляет от 20% до 40% [4]. В слу-
чае нерезектабельной опухоли продолжительность 
жизни не превышает 4–6 мес. Эти сроки уменьша-
ются при развитии желтухи [4, 5]. Основной причиной 
является фатальная печеночная недостаточность, 
которая развивается вследствие распространения 
опухолевого процесса по желчным протокам, приво-
дящего к их непроходимости, а также быстрое присо-
единение на этом фоне холангита. К сожалению, сле-
дует отметить, что большинство больных с холангио-
целлюлярным раком умирает в течение первого года 
после установления диагноза [6, 7].
Механическая желтуха значительно усугубляет 
течение заболевания, хотя и является чаще всего 
манифестным симптомом, из-за которого пациент 
попадает в стационар [1, 8, 9]. 
Несмотря на совершенствование методов диагно-
стики, решение проблемы механической желтухи и 
причины ее появления нередко сопряжены с опре-
деленными трудностями. Обусловлены они тем, что 
этому контингенту больных наравне со срочными диа-
гностическими манипуляциями и интенсивной тера-
пией требуется срочный и правильный выбор метода 
лечения, что во многом зависит от причины билиар-
ного блока и его протяженности. Инструментальная 
и лабораторная диагностика непосредственно меха-
нической желтухи, в частности желчной гипертензии, 
не составляет особого труда. В то же время диагно-
стика ХЦР, а тем более его морфологическая верифи-
кация может представлять определенные сложно-
сти. Нередко диагноз удается подтвердить только во 
время радикальной операции при морфологическом 
исследовании удаленной опухоли [10, 11, 12]. С целью 
диагностики ХЦР применяют целый ряд неинвазив-
ных и инвазивных методов. Первая группа методов – 
это ультразвуковое исследование, компьютерная или 
магниторезонансная томография. Ко второй группе 
относятся эндоскопическая ретроградная холанги-
опанкреатография и чрескожная чреспеченочная 
холангиография [1, 3]. Они позволяют не только точно 
установить локализацию, протяженность стриктуры 
и характер блока контрастирования (полный или 
частичный), но и выполнить дренирование желчных 
протоков, а также осуществить забор материала для 
морфологического исследования. Разрабатываются и 
другие методы диагностики, в частности метод флуо-
ресцентной гибридизации in situ (FISH) для определе-
ния рака желчных протоков как в биопсийном мате-
риале, так и в аспиратах желчи. Ряд авторов считают, 
что данная методика более чувствительна для под-
тверждения злокачественного характера билиарных 
стриктур в отличие от традиционных способов диа-
гностики [13].
Первоочередной задачей при развитии механиче-
ской желтухи является снижение желчной гипертен-
зии, которая достигается выполнением процедуры 
желчеотведения [6, 7, 8, 10, 14, 15]. Для этого приме-
няют различные способы антеградного или ретро-
градного дренирования желчных протоков. Выбор 
способа зависит от локализации опухоли, а также от 
технических возможностей лечебного учреждения и 
квалификации его сотрудников [5, 16, 17].
К самым распространённым способам минималь-
ноинвазивого чрескожного желчеотведения под 
контролем УЗИ и рентгеноскопии относят наружную, 
наружно-внутреннюю холангиостомию и стентирова-
ние желчных протоков [7, 10, 14]. 
Чрескожная наружная холангиостомия заключа-
ется в отводе желчи из желчного дерева наружу. При 
этом дистальная часть дренажа фиксируется в желч-
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ных протоках над стриктурой или в просвете желч-
ного пузыря (холецистостома). При этой методике воз-
можна быстрая и адекватная санация желчных про-
токов, поэтому чаще всего ее используют в качестве 
первого этапа лечения при планировании радикаль-
ной операции или стентировании желчных протоков, а 
также у больных с терминальной стадией заболевания, 
как окончательный вариант лечения [7, 14].
При чрескожной наружно-внутренней холангио-
стомии конечная часть дренажа располагается ниже 
стриктуры, чаще в просвете кишечника, а множе-
ственные перфорирующие дренаж отверстия – выше 
и ниже области стриктуры желчного протока [14]. 
При этом виде дренирования желчь поступает в про-
свет кишечника, но имеется вероятность развития 
холангита. 
 Стентирование желчных протоков, помимо того, 
что позволяет наладить отток желчи, улучшает каче-
ство жизни пациента ввиду отсутствия внешней части 
дренажа на брюшной стенке. Основным ограниче-
нием стентирования является высокая стоимость 
расходных материалов относительно других спосо-
бов билиарного дренирования [6, 10, 14].
 Следует отметить, что выбор варианта дрениро-
вания желчных путей, как окончательного метода 
лечения, также зависит от предполагаемой продол-
жительности жизни больного. Если ожидаемая про-
должительность жизни составляет более 3 мес, то 
предпочтение следует отдавать стентированию желч-
ных протоков [8, 18].
Минимальноинвазивные методики дренирования 
желчных протоков в той или иной степени отрабо-
таны и широко применяются в клинической практике. 
При диагностике причины билиарной гипертензии 
локализацию и протяженность стриктуры желчных 
протоков возможно выявить на стадии выполнения 
желчеотведения. Трудности возникают при морфо-
логической верификации диагноза ХЦР, поскольку 
существуют сложности со взятием материала для 
гистологического исследования. 
В большинстве стационаров желчеотведение 
является окончательным методом паллиативного 
лечения и после купирования явлений желтухи боль-
ных выписывают с дренажем под наблюдение врачей 
по месту жительства без какого-либо противоопухо-
левого лечения. В случае стентирования стриктуры 
большой проблемой также является прорастание 
опухолью непокрытого стента или распространение 
опухолевой инфильтрации за его границы. Это приво-
дит к повторной механической желтухе [8, 11, 13, 19].
Целью нашей работы было усовершенствование 
методов диагностики и лечения нерезектабельного 
рака желчных протоков с использованием методов 
флуоресцентной диагностики (ФД) и фотодинамиче-
ской терапии (ФДТ).
Материал и методы
В исследование было включено 14 пациентов с 
подозрением на ХЦР, находящихся на лечении в Кли-
нике факультетской хирургии имени Н.Н. Бурденко 
Первого Московского государственного медицин-
ского университета им. И.М. Сеченова, которым было 
выполнено комбинированное минимальноинвазив-
ное лечение. Средний возраст больных составил 
67±12  лет. Мужчин было 8, женщин – 6. У 7 пациен-
тов было выявлено поражение общего печеночного 
протока, у 5 – нодулярная карцинома с поражением 
общего печеночного протока с переходом на бифур-
кацию долевых протоков, у 2 – опухоль проксималь-
ного отдела общего желчного протока (у 1 из них с 
переходом на пузырный проток). У 7 пациентов были 
диагностированы отдаленные метастазы (регионар-
ные лимфоузлы, печень, легкие). Радикальная опе-
рация не могла быть выполнена по причине распро-
страненности процесса (множественные метастазы) 
или функционального состояния больного (возраст, 
сопутствующая патология). Оценка функционального 
состояния больных производилась по шкале Карнов-
ского. Получены следующие результаты: у 5 пациен-
тов – 20% активности, у 4 – 30% активности, у 2 – 50% 
активности, и у 3 – 70% активности.
Всем пациентам было выполнено комбинирован-
ное минимальноинвазивное лечение, которое состо-
яло из следующих этапов:
1. Чрескожное чреспеченочное желчеотведение 
под ультразвуковым и рентгеноскопическим кон-
тролем.
2. Чресфистульная эндовидеофлуоресцентная диа-
гностика с прицельной биопсией.
3. Фотодинамическая терапия опухоли.
4. Стентирование желчных протоков.
Первым этапом, для уменьшения желчной 
гипертензии, выполняли чрескожное чреспе-
ченочное желчеотведение под контролем УЗИ 
и рентгеноскопии. 12 пациентам было выпол-
нено наружно-внутреннее желчеотведение (рис. 
1). У  2 пациентов с опухоль Клатскина удалось 
осуществить только наружное желчеотведение 
(рис. 2), которое в последующем было переведено 
в наружно-внутреннее.
После стабилизации состояния на 2–3 сутки 
выполняли эндовидеофлуоресцентную и локаль-
ную флуоресцентную спектроскопию (ЛЭСА-6, ЗАО 
«БИОСПЕК», длина волны 633 нм). Флуоресцент-
ную диагностику проводили через установленный 
в желчные протоки интрадьюсер диаметром 9 Fr 
(3 мм), при помощи видеофлуоресцентного модуля 
для эндоскопии и минимальноинвазивной хирур-
гии, разработанного в ЗАО «БИОСПЕК», и гибкого 
тонкого оптического эндоскопа производства Karl 
Storz диаметром 2,8 мм (рис. 3, 4).
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Рис. 1. Чрескожная чреспеченочная наружно-вну-
тренняя холангиостомия
Fig. 1. Percutaneous transhepatic external-internal 
cholangiostomy
Рис. 3. Схема видеофлуоресцентной системы для эндоскопии
Fig. 3. Scheme of videofluorescence system for endoscopy
Рис. 2. Чрескожная наружная холангиостомия 
Fig. 2. Percutaneous external cholangiostomy
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Рис. 4. Сеанс чресфистульной эндовидеоскопии 
Fig. 4. Session of  transfistular video-assisted endoscopy
Рис. 5. Чрескожная флуоресцентная диагностика:
а – осмотр в белом свете;
б – флуоресцентное изображение (опухолевый процесс 
маркирован зеленым цветом)
Fig. 5. Percutaneous fluorescence diagnosis:
а – examination in white light;
б – fluorescence image (tumor process is marked with green 
color)
Рис. 6. Сеанс ФДТ опухоли желчного протока
Fig. 6. Session PDT for bile duct cancer
При помощи модуля получали видеофлуорес-
центное изображение опухоли. На экране мони-
тора присутствует интерактивная метка-мишень, 
которую можно наводить на различные участки 
видеофлуоресцентного изображения, определяя 
уровень накопления фотосенсибилизатора в тканях. 
Биопсию из подозрительных на наличие опухоле-
вого процесса тканей проводили эндоскопическими 
щипцами через биопсийный канал эндоскопа.
В качестве фотосенсибилизатора использовали 
один из следующих препаратов:
• фотосенс (ФГУП «ГНЦ «НИОПИК», Россия, реги-
страционное удостоверение РN000199/02 от 
04.03.2010) в дозе 0,5 мг/кг внутривенно за 24 ч до 
процедуры;
• радахлорин (ООО «РАДА-ФАРМА», Россия, реги-
страционное удостоверение №ЛС-001868 от 
16.12.2011) в дозе 1,0 мг/кг внутривенно за 3–5 ч 
до процедуры;
• фотолон (РУП «Белмедпрепараты», Республика 
Беларусь) в дозе 1,0 мг/кг внутривенно за 3–5 ч до 
процедуры.
При помощи видеофлуоресцентного модуля про-
водили диагностику, позволившую получить видеоф-
луоресцентную картину опухоли желчных протоков 
(рис. 5). Средняя мощность лазерного излучения во 
время ФД составила 2 мВт, плотность энергии лазер-
ного излучения не превышала 1 Дж/см2.
После эндовидеофлуоресцентной диагностики 
проводили сеанс ФДТ (рис. 6).
Для проведения сеанса ФДТ в просвет желчных 
протоков вводили оптоволоконную систему ЛФТ-
675-01-БИОСПЕК (ЗАО «БИОСПЕК», Россия) с  дли-
ной волны излучения 670 нм. Мощность на выходе 
лазерной системы излучения составила 1,5  Вт, что 
позволило получить, с учетом потерь на волокне 
а
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в размере 20±5%, плотность мощности излуче-
ния 160±5  мВт/см2. Продолжительность сеансов 
составила 12±2 мин, средняя плотность энер-
гии –115±10Дж/см2.
Для облучения использовали гибкий оптоволо-
конный световод с цилиндрическим облучателем на 
дистальном конце. Облучатель выводили из дренаж-
ного канала и осуществляли облучение. Впослед-
ствии совместно с ЗАО «БИОСПЕК» был разработан 
баллонный катетер, дистальная часть которого рас-
ширялась в просвете протока разведенным в 20 раз 
раствором липофундина для более равномерного 
воздействия на опухоль. Световод с цилиндрическим 
облучателем при этом располагался на уровне разду-
того баллона (рис. 7 а, б).
Эндопротезирование желчных протоков, как 
завершающий этап лечения больных нерезектабель-
ным ХЦР, выполняли сразу же после сеанса ФДТ. Стент 
устанавливали непосредственно в область стриктуры, 
края его фиксировали, отступая на 1–2 см от края опу-
холи. Размеры стентов подбирали индивидуально, 
в  зависимости от локализации и протяженности 
Рис. 7. Оптоволоконная система доставки лазерного излучения:
а – в нерабочем состоянии;
б – в рабочем состоянии с включенным источником лазерного излучения и расправленными стенками баллона
Fig. 7. Fiber optic system for delivery of laser radiation:
а – inoperative condition;
б – operative condition with the power-on laser source and expanded balloon walls
стриктуры. У 9 пациентов применяли покрытые само-
расширяющиеся нитиноловые стенты длиной от 4 до 
10 см и диаметром 8–10 мм. При распространении 
опухоли на конфлюенс долевых протоков и/или один 
из долевых протоков стентирование осуществляли 
непокрытым стентом длиной 4–6 см, диаметром 8 мм 
(у 5 пациентов). Делали это по причине того, что желч-
ное древо состоит не из изолированных сегментов, так 
что только непокрытый нитиноловый стент позволяет 
достигнуть адекватного оттока желчи, особенно при 
поражении области бифуркации долевых протоков. 
Хотя известно, что непокрытый стент может быстрее 
прорастать опухолью, чем покрытый, вследствие чего 
возникает механическая желтуха, что требует повтор-
ного желчеотведения [11, 20]. 
Результаты и обсуждение
Комбинированное минимальноинвазивное лече-
ние, включающее желчеотведение, ФД, ФДТ и стенти-
рование проведено 14 пациентам. Верифицировать 
морфологически диагноз холангиоцеллюлярного 
рака удалось у 12 пациентов из 14. У 2 больных с опу-
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холью Клатскина технически не удалось взять мате-
риал. С трудностями биопсии опухоли данной лока-
лизации сталкивались и другие авторы [11, 13]. 
12 пациентов хорошо перенесли процедуру, 
осложнений не было. У 2 пациентов в первые сутки 
отмечен холангит, который был купирован за счет 
декомпрессии желчных протоков и инфузионной 
терапии. Фототоксических реакций не отмечено, все 
больные соблюдали световой режим.
Первоначальные результаты, полученные у про-
леченных пациентов, можно оценить как обнаде-
живающие. Наибольшая продолжительность жизни 
(21 мес) отмечена у одного пациента, трое прожили 
17, 13 и 11 мес, соответственно. Пять пациентов нахо-
дятся в настоящее время под динамическим наблюде-
нием. Из них двое наблюдаются со сроком 13 и 19 мес, 
а трое – от 4 до 6 мес. Пятеро больных, которые изна-
чально имели множественные отдаленные метастазы, 
умерли в течение 3±1 мес после проведенного лече-
ния. Средняя продолжительность жизни у пролечен-
ной  группы пациентов составляет на данный момент 
9,5 мес, но следует ожидать ее повышения вследствие 
того, что 5 из 14 больных живы.
У 12 из 14 пациентов удалось сразу провести 
наружно-внутреннее желчеотведение и после ФД и 
ФДТ выполнить стентирование стриктуры. У 2 паци-
ентов при желчеотведении во время фистулографии 
выявлен полный блок контрастирования общего 
печеночного протока. Многочисленные попытки 
провести проводник и/или получить контрастиро-
вание протока дистальнее стриктуры были безу-
спешны. В связи с чем этим пациентам была установ-
лена наружная холангиостома и после стабилизации 
состояния были выполнены ФД и ФДТ. На третий 
день после ФДТ и декомпрессии желчных протоков 
при фистулографии у этих пациентов была отмечена 
частичная реканализация протока. Контрастный 
препарат свободно поступал в просвет кишечника. 
Этим пациентам был повторно проведен сеанс ФДТ 
с целью облучения опухолевой стриктуры на всем 
протяжении и установлен стент. 
Следует отметить, что желчеотведение и много-
компонентную дезинтоксикационную терапию 
(инфузионную терапию, стимуляцию диуреза, 
борьбу с другими видами полиорганной недостаточ-
ности и т.д.) следует проводить в максимально ран-
ние сроки с момента госпитализации больного. Тем 
не менее, механическая желтуха не является проти-
вопоказанием для ФД и ФДТ, в отличие от химиоте-
рапии [21].
Фотосенсибилизаторы фотосенс, радахлорин и 
фотолон применяли как для диагностики, так и для 
лечения. 
В настоящем исследовании у 3 пациентов исполь-
зовали фотосенс, у 7 – радахлорин и у 4 – фотолон.
Все эти препараты можно использовать не только 
для однократной, но и для многокурсовой ФДТ [22]. 
Преимущество препаратов хлоринового ряда (радах-
лорин и фотолон) обусловлено более быстрым пери-
одом выведения их из организма – до 48 ч, и неболь-
шим сроком соблюдения светового режима пациен-
тами. Однако для повторного проведения ФДТ необ-
ходимо дополнительное введение препарата.  
Что касается препарата фотосенс, то он имеет осо-
бенность длительно удерживаться в тканях (до 30% 
от максимальных значений определяется в течение 
недели после внутривенного введения), что дает воз-
можность проведения до 5-7 сеансов облучения в эти 
сроки с коррекцией дозы лазерного облучения [22]. 
В  дальнейшем концентрация препарата медленно 
снижается. В следовых количествах (0,1 мкг/мл и 
менее) он обнаруживается до 14 нед после введения. 
Длительный период выведения препарата обуслав-
ливает его фототоксичность и требует длительного 
соблюдения светового режима.
Методика диагностики опухоли желчных прото-
ков, выполняемая с использованием видеофлуорес-
центного модуля для эндоскопии и минимальноин-
вазивной хирургии, основана на преимущественном 
накоплении фотосенсибилизаторов в злокачествен-
ных новообразованиях по сравнению со здоровыми 
тканями. При этом представляется возможность визу-
ально за счет флуоресценции определить границы 
опухолевого поражения [23–27]. Идентичные иссле-
дования были проведены в различных учреждениях, 
о чем свидетельствуют публикации в периодической 
печати [19, 23, 26, 28].
У всех 14 пациентов было получено видеофлуо-
ресцентное изображение опухоли желчных прото-
ков. При этом показано, что одновременно возможно 
произвести измерение уровня накопления фотосен-
сибилизатора в интересующих участках по уровню 
его флуоресценции.
В нашем исследовании была использована новая 
диагностическая установка, которая позволяет одно-
временно получать визуальное изображение флуо-
ресценции и диагностический параметр, характери-
зующий уровень накопления фотосенсибилизатора 
в тканях. Уровень накопления фотосенсибилизатора 
в опухоли превышал в два раза и более уровень его 
накопления в нормальной ткани. 
Следует отметить, что для удобства диагностики 
эндоскоп следует проводить через двухканальный 
интрадьюсер, позволяющий одновременно с иссле-
дованием промывать желчные протоки от поступа-
ющей в поле зрения желчи и крови, которые могут 
давать ложную флуоресценцию или, наоборот, экра-
нировать лазерное излучение.
 У 1 из 14 пациентов был установлен непокры-
тый нитиноловый стент в область стриктуры общего 
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желчного протока и проведена ФДТ. Через 9 мес 
после операции у пациента были отмечены признаки 
желчной гипертензии, которые были связаны с рас-
пространением опухолевой инфильтрации выше 
стента с образованием стриктуры общего печеноч-
ного протока. После того как было выполнено жел-
чеотведение, при фистулографии было установлено, 
что просвет стента проходим для контрастного пре-
парата. Пациенту был выполнен повторный курс ФДТ 
с последующим рестентированием по типу стент 
в стент (рис. 8). После лечения пациент прожил еще 
12 мес, сохраняя трудовую и социальную активность. 
Что касается основной причины повторной жел-
тухи после ранее выполненного стентирования, то 
мы считаем, что это обусловлено обструкцией стента 
за счет врастания опухоли в непокрытый стент и рас-
пространением опухолевой инфильтрации за его 
границы. Такого же мнения придерживаются другие 
авторы [12, 13, 29, 30]. Поэтому крайне важно наладить 
как можно более длительную проходимость протоков 
для улучшения качества жизни пациентов [11]. 
Для предотвращения прогрессирования забо-
левания могут применяться различные методики 
локорегионарного воздействия, в частности вну-
трипротоковая лучевая, химиотерапия и фотоди-
намическая терапия [11, 19, 28, 29]. При этом в слу-
чае лучевой терапии необходимость подведения 
больших доз излучения несет в себе потенциальные 
риски развития осложнений и повреждений окру-
жающих тканей и органов, как во время лечения, так 
и в отдаленном периоде [2]. Что касается химиотера-
пии, то в качестве самостоятельного метода лечения 
ХЦР она малоэффективна, частичный эффект не пре-
вышает 20–30% [2, 24]. Кроме того, желтуха, пече-
ночная недостаточность и сопутствующий холангит 
затрудняют ее применение у такой категории боль-
ных.
Мы в своей работе основывались на локореги-
онарном фотодинамическом воздействии на опу-
холевую стриктуру желчных протоков [22, 25, 26]. 
При этом возникает фотохимическая реакция, вызы-
вающая образование синглетного кислорода, кото-
рый воздействует на опухолевые клетки, вызывая 
их гибель [9]. Кроме того, помимо прямого фото-
токсического воздействия на опухолевые клетки, 
важную роль в механизме деструкции имеет нару-
шение кровоснабжения опухоли за счет микротром-
боза и  повреждения эндотелия питающих опухоль 
сосудов [22]. На сосудистый механизм приходится 
до 60% противоопухолевого действия ФДТ. Наряду 
с этим, ФДТ стимулирует иммунные реакции орга-
низма против опухоли как за счет активации лим-
фоцитов, нейтрофилов и макрофагов в подвергну-
той ФДТ ткани опухоли (что само по себе приводит 
к замедлению роста опухоли), так и за счет действия 
цитокинов (итерлейкина 6 и интерлейкина 10, фак-
тора некроза опухоли), ответственных за противо-
опухолевый эффект ФДТ [22, 25, 27].
Заключение
Применение минимальноинвазивного метода 
лечения холангиокарциномы в сочетании с желче-
отведением, эндовидеофлуоресцентной диагности-
кой, фотодинамической терапией и стентированием 
желчных протоков позволяет расширить возможно-
сти оказания паллиативной помощи при нерезекта-
бельной опухоли и для функционально неоперабель-
ных больных. 
Флуоресцентная диагностика позволила у всех 
14  пациентов, участвующих в исследовании, полу-
чить эндовидеофлуоресцентное изображение опу-
холи и определить место прицельной биопсии.
Показано, что ФДТ в сочетании со стентированием 
желчных протоков увеличивает продолжительность 
жизни пациентов, не снижая ее качество. 
Выполнение ФД и ФДТ возможно без анестезии 
и при сохраняющихся явлениях желтухи в отличие 
от лучевой терапии и химиотерапии.
Можно сделать вывод, что первые результаты 
клинического применения разработанной методики 
являются обнадеживающими, но требуют дальней-
шего накопления клинического опыта.
Рис. 8. Методика стентирования «стент в стент»
Fig. 8. The method of «stent into stent» stenting
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